Fort- und Weiterbildung

Infektionskrankheiten im hoheren Lebensalter
VNR: 2760602024213010001

PD Dr. med. Sandra Schiitze, Dr. med. Oliver Habich

Infektionen und Infektionskrankheiten
stellen eine haufige Herausforderung bei
der Behandlung dlterer Menschen und
geriatrischer Patienten dar. Unterschiedli-
che Erreger, u. a. Bakterien, Viren und Pil-
ze, konnen Infektionskrankheiten verursa-
chen. In diesem Beitrag liegt der Fokus auf
den Besonderheiten der klinischen Symp-
tomatik, Diagnostik und Therapie bakte-
rieller Infektionskrankheiten bei ilteren
Menschen. Behandelt werden hierbei all-
gemeine Aspekte dieses breiten Spek-
trums an Erkrankungen. Fir die spezifi-
sche Therapie einzelner Infektionskrank-
heiten sollten die jeweils aktuellen Leitlini-
en herangezogen werden. Der Artikel ent-
hdlt Textabschnitte, eine Abbildung und
eine Tabelle aus dem in der Buchreihe ,Al-
tersmedizin in der Praxis” im Kohlhammer
Verlag erschienenen Band ,Infektions-
krankheiten im hoheren Lebensalter”, auf
den zur umfassenderen Beschiftigung mit
dem Thema verwiesen wird.

Hohere Inzidenz und
schwererer Verlauf

Inzidenz und Pravalenz fast aller bakteriel-
ler Infektionen im Erwachsenenalter neh-
men mit ansteigendem Lebensalter zu.
Pneumonien und Harnwegsinfektionen
sind die hdufigsten Infektionskrankheiten
im hoheren Lebensalter, gefolgt von Haut-
und Weichteilinfektionen und gastrointes-
tinalen Infektionen. Reaktivierungen von
latenten Infektionen treten im hoheren Le-
bensalter hiufiger auf. Auch andere Infek-
tionskrankheiten, die sonst nur bei Im-
munsupprimierten eine Rolle spielen, sind
bei ilteren Personen relevant. Altere Men-
schen haben ein besonders hohes Risiko
fiir nosokomiale Infektionen und sind von
nosokomialen Ausbruchsgeschehen in be-
sonderem Maf3e betroffen.

Infektionskrankheiten sind mit fast 30 %
der haufigste Grund fiir Krankenhausein-
weisungen von > 65-jdhrigen Pflegeheim-
bewohnern und nach kardiovaskuldren Er-
krankungen der zweithdufigste Grund fiir

eine Krankenhauseinweisung zu Hause le-
bender Personen > 65 Jahre (16,2 %) [1].
Deutlich zeigt sich dies am Beispiel der
Pneumonie: Eine stationdr behandlungs-
bediirftige ambulant erworbene Pneumo-
nie ist bei Personen >75 Jahre etwa
50 Mal hdufiger als in der Altersgruppe
der 15-20-Jdhrigen bzw. bei > 65-)dhri-
gen 4-11 Mal haufiger als bei < 65-Jhri-
gen [2,3]. Pneumonien fiihren bei dlteren
Menschen viel haufiger zur stationdren
Aufnahme als Myokardinfarkte, Schlagan-
fille oder osteoporotische Frakturen, der
zur Pneumoniepravention betriebene Auf-
wand ist allerdings im Vergleich gering [4].
Bakterielle Infektionen verlaufen bei dlte-
ren Menschen oft schwerer und komplika-
tionsreicher als bei jiingeren Menschen,
Bakteriamie und septische Verlaufe sind
haufiger. Die Sterblichkeit infolge von In-
fektionskrankheiten ist bei dlteren Perso-
nen im Vergleich zu jlingeren Personen er-
hoht, bei Pneumonien, Harnwegsinfekten,
Septitiden und bakteriellen Meningitiden
mindestens um den Faktor 3 [5, 6]. 17 %
der > 90-Jdhrigen, die wegen einer akuten
Infektionskrankheit stationdr aufgenom-
men werden, versterben im Krankenhaus
[7]. Eine Infektionskrankheit ist die prima-
re Todesursache bei 1/3 aller Personen
> 65 Jahre und bei 45 % der Patienten in
einer internistischen Klinik. Bei vielen an-
deren Patienten tragen Infektionen zum
Tode bei [8]. Infektionskrankheiten geho-
ren damit zu den hdufigsten Todesursa-
chenim hoheren Lebensalter.

Infektionsrelevante
Besonderheiten
bei dlteren Menschen

Das Immunsystem und alle Organsysteme
des alternden Menschen unterliegen bio-
logischen und pathophysiologischen Ver-
anderungen sowie extrinsischen Faktoren,
die einen Einfluss auf das Risiko, die Mani-
festation und den Verlauf von Infektions-
krankheiten haben [9, 10]. Wichtige Fak-
toren sind hierbei die Immunoseneszenz,

organspezifische Alterungsprozesse, Ver-
dnderungen des Mikrobioms, Erkrankun-
gen und Multimorbiditat, Medikamente
und Polypharmazie, geriatrische Syndro-
me sowie Wohnumfeld und Kontakte zu
medizinischen und pflegerischen Einrich-
tungen (Abb. 1).

Die Immunoseneszenz ist ein Alterungs-
prozess und kann zu den geriatrischen
Syndromen gezihlt werden. Sie bezeich-
net die altersassoziierten Verdnderungen
des Immunsystems [11] und beeinflusst
die Infektionsanfilligkeit und den Verlauf
von Infektionskrankheiten beim &lteren
Menschen sowie die Effizienz von Impfun-
gen [12]. Sowohl fiir Zellen des innaten
Immunsystems als auch des adaptiven Im-
munsystems sind zahlreiche altersassozi-
ierte Verdnderungen beschrieben [13].
Altersassoziiert kommt es zudem zur Ent-
wicklung eines chronischen proinflamma-
torischen Status, dem sog. Inflamm-Aging
[14]. Die Basalkonzentrationen proin-
flammatorischer Zytokine sind im Serum
dlterer Menschen hoher als im Serum jiin-
gerer Menschen, der Anstieg von Zytokin-
konzentrationen als Reaktion auf eine In-
fektion ist im hoheren Lebensalter jedoch
vermindert als Zeichen einer reduzierten
systemischen Entziindungsreaktion.
Unabhangig von bestehenden Erkrankun-
gen treten mit zunehmendem Lebensalter
strukturelle, anatomische und funktionel-
le Veranderungen in fast allen Organsyste-
men auf. Ursdchlich hierfiir sind u. a. die
Akkumulation von molekularen und zellu-
liren Schadigungen und hormonelle Ein-
flisse. Hinsichtlich der Infektionsanfallig-
keit sind Storungen der Barrierefunktio-
nen, die auch als Teil des innaten Immun-
systems betrachtet werden kénnen, von
besonderer Bedeutung. Zu den mechani-
schen und biochemischen Barrieren des
menschlichen Korpers gehdren die Haut
und die Schleimhdute der Atemwege, des
Gastrointestinaltrakts und des Urogenital-
trakts mit ihrer mikrobiellen Flora und ih-
ren Sekreten (z.B. Schwei}, Schleim,
Speichel), die eine Bindefunktion und Ab-

416 | Hessisches Arzteblatt 7/8 2024



Immunoseneszenz
Inflamm-Aging

Q5

Malnutrition

Organspezifische
Veranderungen

Chronische Erkrankungen

A \\ x‘ \//\ [ej Multimorbiditat
Dysphagie U “— Infektions- &
- krankheit
beim e Medikamente
dlteren — Polypharmazie
e Menschen = P
Sarkopenie N = %
Frailty m |//‘ ,\
@ lT \' : Mikrobiom
Kognitive Einschrankungen s ﬁ
Umgebungsfaktoren

Verminderte Aktivitat
und Mobilitat

Abb. 1: Wichtige Faktoren, die die Inzidenz und den Verlauf von Infektionskrankheiten bei dlteren Menschen beeinflussen und umgekehrt auch

von Infektionskrankheiten beeinflusst werden.

transportfunktion haben und zum Teil an-
timikrobielle Enzyme beinhalten [9].

Die Pravalenz chronischer und degenera-
tiver, aber auch akuter Erkrankungen
steigt mit zunehmendem Alter. Multimor-
biditdt ist ein Kennzeichen des geriatri-
schen Patienten. Jede einzelne Erkran-
kung fir sich kann Auswirkungen auf die
Infektionsanfilligkeit und den Verlauf von
Infektionskrankheiten haben. Beispiels-
weise haben Patienten mit einer chro-
nisch-obstruktiven  Lungenerkrankung
(COPD) oder einer pulmonalen Stauung
im Rahmen einer kardialen Dekompensa-
tion ein erhohtes Risiko, an einer Pneumo-
nie zu erkranken. Haut- und Weichteilin-
fektionen treten bei Patienten mit Diabe-
tes mellitus oder peripherer arterieller
Verschlusskrankheit (pAVK) gehiuft auf.
Bei Patienten mit rheumatoider Arthritis,
Arthrose oder einliegenden Gelenkpro-
thesen ist das Risiko flr Gelenkinfektio-
nen erhoht. Autoimmunerkrankungen,
hdamatoonkologische Erkrankungen und
dialysepflichtige Niereninsuffizienz sind
mit einem generell erhdhten Risiko fiir
Infektionen assoziiert.

Einhergehend mit der Multimorbiditat ist
auch die Polypharmazie ein Kennzeichen
des geriatrischen Patienten (siehe dazu

den weiteren CME-Artikel in dieser Ausga-
be). Der verbreitete Gebrauch von Medi-
kamenten, die Abwehrmechanismen des
Organismus und andere Funktionen des
Immunsystems  beeinflussen  kdnnen,
macht dltere Menschen anfilliger fiir In-
fektionen [15]. Neuroleptika kénnen bei-
spielsweise durch die unerwiinschte Ne-
benwirkung Dysphagie und durch sedie-
rende Effekte zum vermehrten Auftreten
von Pneumonien fiihren. Der Gebrauch
von Anticholinergika ist mit einem erhoh-
ten Risiko fiir Harnwegsinfektionen und
Pneumonien assoziiert, der Gebrauch von
Protonenpumpenhemmern mit dem ver-
mehrten Auftreten von gastrointestinalen
Infektionen und insbesondere C. difficile-
Enteritiden. Glukokortikoide und andere
Immunsuppressiva gehen mit einem ge-
nerell erhohten Risiko fir Infektionskrank-
heiten verschiedener Organsysteme und
fiir Septitiden einher.

Geriatrische Syndrome beeinflussen die
Infektionsanfilligkeit und den Verlauf von
Infektionskrankheiten, hierbei sind insbe-
sondere die Mangelerndhrung (Malnutri-
tion) und die Sarkopenie hervorzuheben.
Malnutrition trdgt zur Dysregulation des
Immunsystems bei, u.a. zur Reduktion
von zirkulierendem IgA und zirkulierender

T-Zellen [16] sowie zur Verminderung
von Zytokinproduktion und Phagozytose
[17]. Sie fiihrt zu einer erhdhten Anfillig-
keit fir Infektionen [9] und ist mit einem
erhdhten Risiko fiir schwere bzw. todliche
Verldufe von Infektionskrankheiten asso-
ziiert [18]. Die Sarkopenie, d. h. der Ver-
lust von Muskelmasse und Muskelkraft,
geht mit einer Beeintrachtigung von All-
tagsfunktionen, korperlicher  Aktivitit,
Mobilitdt und Lebensqualitdt einher. Me-
tabolische Verdnderungen bei der Sarko-
penie begiinstigen einen proinflammatori-
schen Zustand, durch den die Entstehung
verschiedener Erkrankungen gefordert
wird und der Auswirkungen auf die Infek-
tionsresistenz und -bewadltigung hat. Sar-
kopenie der Zwerchfell- und Atemmusku-
latur fiihrt zu Einschrankungen bei der At-
mung [19]. Ist die Muskulatur der Zunge,
des Pharyx und Osophagus betroffen,
kommt es zur ,sarkopenen Dysphagie“. Ei-
ne Dysphagie im hoheren Lebensalter
geht mit einem erhohten Risiko flir Aspira-
tionspneumonien, Malnutrition, Exsikko-
se, schwerwiegende Komplikationen und
Mortalitit einher [20, 21]. Bei selbststin-
dig lebenden Personen > 70 Jahre verdop-
pelt sich das Risiko fiir eine Pneumonie bei
Vorhandensein einer Dysphagie [22].

Abb.: Schiitze, © Kohlhammer Verlag 2021, siehe Buchtipp S. 421
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Schwerwiegende Auswirkungen

Infektionen erhohen das Risiko fiir ver-
schiedene Akuterkrankungen, insbeson-
dere kardiovaskuldre Erkrankungen. Das
Risiko fiir akute kardiovaskuldre Ereignis-
se, z. B. Myokardinfarkt, akutes Koronar-
syndrom, akute Herzinsuffizienz, Arrhyth-
mien oder Schlaganfall, ist beispielsweise
wahrend und nach einer ambulant erwor-
benen Pneumonie erhoht [23]. Hierbei
spielen u.a. eine infektionsassoziierte
Plaquedestabilisation, erhdhte Serumkon-
zentrationen proinflammatorischer Zyto-
kine und infektionsassoziierte Verdnde-
rungen im Gerinnungssystem eine Rolle.
Infektionen gehdren zu den typischen
Ausldsern eines Delirs (s. u.). Die Vermei-
dung und adiquate Behandlung von Infek-
tionskrankheiten gehdrt zu den essenziel-
len Mafdnahmen der Delirpréavention.
Auch in der Pathogenese verschiedener
chronischer Erkrankungen spielen Infek-
tionen eine Rolle. Hier sind insbesondere
die Atherosklerose und die damit verbun-
denen vaskuldren Erkrankungen, die Alz-
heimer-Demenz und der Diabetes mellitus
zu nennen. Hierauf basiert u. a. die Inflam-
mationshypothese  neurodegenerativer
Erkrankungen [24].
Infektionskrankheiten beeinflussen  zu-
dem die Symptomatik bzw. den Verlauf
von chronischen Erkrankungen. So flihren
sowohl bakterielle als auch virale respira-
torische Infektionen hiufig zu Exazerba-
tionen einer chronisch-obstruktiven Lun-
generkrankung (COPD), die mit einer be-
schleunigten Abnahme der Lungenfunkti-
on und einem Anstieg der Mortalitdt asso-
ziiert sind [25]. Der neuropsychologische
und neurologische Status von Patienten
mit neurodegenerativen Erkrankungen
verschlechtert sich hdufig bei bakteriellen
Infektionen. Systemische Infektionen fiih-
ren zu einer kognitiven Verschlechterung
bei Patienten mit Alzheimer-Demenz, die
oft auch Uber die Infektion hinaus beste-
hen bleibt [26]. Bei Patienten mit Parkin-
son-Syndromen sind Infektionskrankhei-
ten eine hdufige Ursache flir akute Ver-
schlechterungen der extrapyramidal-mo-
torischen und psychischen Symptome und
fiir eine stationdre Krankenhausaufnahme
[27]. Vermutlich kommt es im Rahmen
von Infektionen bei Patienten mit neuro-
degenerativen Erkrankungen zu einer Ak-

zeleration der Neurodegeneration, wobei
hier Mikrogliazellen, die innaten Immun-
zellen im ZNS, eine wesentliche Rolle spie-
len [28]. Durch endogene Substanzen
(Proteinaggregate wie Amyloid-Beta oder
Alpha-Synuclein und Bestandteile unter-
gegangener Nervenzellen) bereits vorak-
tivierte Mikrogliazellen werden bei bakte-
riellen Infektionen durch Bakterienbe-
standteile und Zytokine zusitzlich akti-
viert und fiihren zu einer vermehrten neu-
ronalen Schadigung [29].

Nicht selten sind schwere Infektionskrank-
heiten mit dem Beginn der Gebrechlich-
keit und mit dem Verlust der Selbstandig-
keit assoziiert [30, 31]. Hieraus ergeben
sich oft auch Folgen fiir das Lebensumfeld,
die Wohnsituation und den Unterstiit-
zungsbedarf des dlteren Menschen, bspw.
konne eine vermehrte Unterstiitzung
durch Angehdrige oder Pflegedienste oder
eine Aufnahme in ein Pflegeheim notwen-
dig werden. Besondere Relevanz hinsicht-
lich Funktionalitdt und Selbstandigkeit von
Senioren haben die akuten oder auch
chronischen Auswirkungen von Infektions-
krankheiten auf die Kognition und auf die
Muskelfunktion. Infektionen konnen die
Kognition akut beeinflussen im Rahmen ei-
nes Delirs bzw. einer septischen Enzepha-
lopathie [32], konnen sich aber auch chro-
nisch auf die kognitive Leistungsfahigkeit
auswirken, wahrscheinlich durch Akzelera-
tion der Neurodegeneration, insbesondere
bei vorbestehenden neurodegenerativen
Erkrankungen (s. 0.). Akute Verschlechte-
rungen der Muskelfunktionen im Rahmen
von Infektionen zeigen sich klinisch u. a.
durch eine reduzierte Mobilitdt oder Stiir-
ze. Die Critical illness-Polyneuropathie und
-Myopathie ist eine schwere Begleiterkran-
kung bei septischen Infektionsverldufen
mit oft langfristigen und irreversiblen Fol-
geschiden. Eine vorbestehende Sarkope-
nie verschlechtert sich hdufig im Rahmen
von Infektionskrankheiten, dabei spielen
u. a. Effekte der proinflammatorischen Zy-
tokine TNF-alpha und Interleukin-6 auf die
Muskulatur eine Rolle [33].

Merke

Infektionskrankheiten bei adlteren Men-

schen

* haben eine héhere Inzidenz als bei jiinge-
ren Menschen,

« verlaufen oft schwerer als bei jlingeren
Menschen,

« haben eine hohere Letalitat als bei jiinge-
ren Menschen,

« haben oft schwerwiegende Auswirkun-
gen auf Kognition, Mobilitdt, Funktionali-
tdt und Selbststandigkeit,

o flihren oft zu einer Verschlechterung
chronischer Erkrankungen, z.B. neuro-
degenerativer Erkrankungen.

— Prdvention, schnelles Erkennen sowie

friihe und addquate Therapie von Infekti-

onskrankheiten sind bei dlteren Menschen
von besonderer Relevanz.

Atypische klinische Prisentation

Allgemein sind bei Patienten im héheren
Lebensalter typische Symptome von In-
fektionskrankheiten geringer ausgepragt,
unspezifische Symptome sind allerdings
hiufiger vorhanden (Tab. 1). Die atypi-
sche Prasentation von Infektionskrankhei-
ten betrifft insbesondere hochaltrige
Menschen, Personen mit Demenz, multi-
morbide und gebrechliche dltere Men-
schen[15, 34].

Neben dem Fehlen typischer Organhin-
weise, relativ geringer Symptomatik und
einem oft schleichenden Verlauf ist die
verminderte oder fehlende Fieberreaktion
bei dlteren Menschen im Rahmen von In-
fektionskrankheiten hervorzuheben. Die
basale Korpertemperatur nimmt mit zu-
nehmendem Alter ab. Die Messungen der
basalen Korpertemperatur bei Pflege-
heimbewohnern zeigten bei > 85-Jdhrigen
mit durchschnittlich 36,3°C niedrigere
Werte als in der Altersgruppe von 65-74
Jahren mit durchschnittlich 36,7°C [35].
Bei bis zu einem Drittel der Pflegeheimbe-
wohner mit Infektionen ist die Fieberreak-
tion vermindert oder fehlt, wobei dies ins-
besondere sehr alte und gebrechliche Per-
sonen betrifft [36]. Nur 65% der
> 65-Jahrigen mit einer Infektion und posi-
tiver Blutkultur haben eine Korpertempe-
ratur > 38°C [37]. Eine verminderte Fie-
berreaktion geht mit seltenerem Beginn
einer intravendsen (i. v.) Antibiotikathera-
pie und mit einem schlechteren Outcome
einher [38]. Fieber beim geriatrischen Pa-
tienten ist daher ein Warnsymptom: 90 %
der >65-Jahrigen mit Fieber sind so
schwer erkrankt, dass eine stationdre Auf-
nahme erforderlich ist [36]. Es erscheint
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sinnvoll, bei dlteren und insbesondere
hochaltrigen Menschen bereits Korper-
temperaturen < 38°C als Fieber zu wer-
ten. Als Ursachen flr die verminderte oder
fehlende Fieberreaktion im Alter werden
eine verminderte Zytokinproduktion nach
Toll  like-Rezeptor  (TLR)-Stimulation
[39,40], eine verminderte Hypothala-
musantwort auf endogene und exogene
Pyrogene (u. a. verminderte Empfindlich-
keit hypothalamischer Rezeptoren fiir Zy-
tokine) sowie eine Funktionsminderung
peripherer Thermoregulationsmechanis-
men (weniger Muskelmasse, weniger
braunes Fettgewebe, veranderte Regulati-
on der Vasokonstriktion) vermutet [41].
Zudem konnen regelmafdig eingenomme-
ne Medikamente, die eine antipyretische
Wirkung zeigen (z. B. Metamizol oder Pa-
racetamol), Ursache fiir einen fehlenden
Anstieg der Korpertemperatur sein.

Auch andere typische Infektionssympto-
me wie beispielsweise Schmerzen am In-
fektionsort oder Dysurie bei Harnwegsin-
fekten sind bei dlteren Menschen oft ge-
ringer ausgepragt oder kdnnen fehlen. Bei
der Pneumonie treten die ,klassischen”
Symptome wie Dyspnoe, Husten, thora-
kale Schmerzen und Myalgien seltener auf
bzw. kénnen ganz fehlen [42].

Altere Menschen reagieren bei Infektions-
krankheiten und auch bei anderen Erkran-
kungen haufig nicht mit Symptomen des
betroffenen Organs, sondern mit Sympto-
men des vulnerabelsten Organs mit den
geringsten Reserven. Besonders vulnera-
ble Organe sind das Gehirn und die Mus-
kulatur. Unspezifische Zeichen einer In-
fektion sind daher hdufig eine Verschlech-
terung der Kognition und/oder der Mobi-
litdt. So konnen Verwirrtheit, Verhaltens-
anderungen, Wahrnehmungsstoérungen,
psychomotorische ~ Unruhe, Lethargie
oder Abnahme der kognitiven Leistungs-
fahigkeit beim dlteren Menschen erste
Zeichen einer Infektion sein. Diese Symp-
tome sind Charakteristika des Delirs. Im
Rahmen von Infektionen kommt es beim
dlteren Menschen haufig zu motorischen
Funktionsstérungen, wie z.B. zur Ver-
schlechterung der Gehfihigkeit und Mo-
bilitdt oder zu vermehrten Stiirzen. Auch
neu aufgetretene Funktionsstorungen wie
Urin- oder Stuhlinkontinenz oder vermin-
derte Nahrungs- und Flissigkeitsaufnah-
me konnen erste und unter Umstanden
einzige Zeichen einer Infektion beim dlte-
ren Menschen sein. Prinzipiell konnen sich
Infektionskrankheiten beim dlteren Men-
schen unspezifisch durch das neue Auftre-

Tab. 1: Unspezifische Symptome von Infektionskrankheiten

im hoheren Lebensalter

Geringere Auspragung
typischer Symptome

* Fehlen typischer Organhinweise

* Relativ geringe Symptomatik, schleichender Verlauf

« Verminderte oder fehlende Fieberreaktion

Haufigeres Auftreten
unspezifischer Symptome

Auftreten von Verwirrtheit

Auftreten von Verhaltensdnderungen,
Wahrnehmungsstorungen

Psychomotorische Unruhe oder Lethargie

Abnahme der kognitiven Leistungsfahigkeit

Verschlechterung des funktionellen Status

Auftreten von Funktionsstorungen, z. B.:

- Stiirze

- Verschlechterung der Mobilitat
- Inkontinenz
- Verminderte Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme

Tab. 1: Atypische klinische Prasentation von Infektionskrankheiten im héheren Lebensalter
(angelehnt an [15, 34], aus Schiitze, © 2021 W. Kohlhammer Verlag, siehe Buchtipp S. 421).
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ten oder die Verschlechterung von geria-
trischen Syndromen prasentieren.

Herausforderungen
bei der Diagnostik

Anamnese und klinische Untersuchung
sind bei dlteren und insbesondere multi-
morbiden Menschen hadufig schwieriger
als bei jungen Menschen, sie erfordern
Sorgfalt und Erfahrung. Die beschriebene
atypische klinische Pradsentation bringt
besondere  Herausforderungen  und
Schwierigkeiten bei der klinischen Diag-
nostik von Infektionskrankheiten im ho-
heren Lebensalter mit sich. Sie kann dazu
fiihren, dass die Symptome falschlicher-
weise dem normalen Alterungsprozess
zugeschrieben werden und nicht einer In-
fektion. Dies fiihrt haufig zu einer verzo-
gerten Diagnosestellung oder Fehldiagno-
se, was wiederum zu einem verzogerten
Therapiebeginn, einem schlechteren Out-
come und einer erhohten Sterblichkeit
fiihren kann. Die Diagnosestellung einer
Pneumonie erfolgt bei ilteren Personen
aufgrund der atypischen klinischen Pra-
sentation oft verspdtet: Bei etwa einem
Drittel der Patienten ist zum Zeitpunkt
der Notaufnahme im Krankenhaus bereits
eine schwere Sepsis vorhanden [43]. Alte-
re Patienten mit Sepsis (> 70 Jahre) haben
bei Diagnosestellung und Therapiebeginn
bereits schwerere Organdysfunktionen
und sind schwerer erkrankt als jlingere Pa-
tienten (< 70 Jahre) [44].

Andererseits konnen unspezifische Symp-
tome falschlicherweise als Zeichen einer
Infektion gewertet werden, was einen in-
addquaten Einsatz von Antibiotika zur Fol-
ge haben kann, der mit unerwiinschten
Nebenwirkungen, einem erhohten Risiko
von C. difficile-Infektionen und einer Se-
lektion von Antibiotikaresistenzen einher-
geht [15, 34].

Die Kenntnis, Beachtung und adiquate
Einordnung unspezifischer ~Symptome
sind wesentliche Aspekte der klinischen
Diagnosestellung. Jede akute Anderung
des funktionellen Status im hoheren Le-
bensalter sollte an eine Infektion denken
lassen. Neben der Einschdtzung des aktu-
ellen Status der Kognition, Mobilitdt und
Funktionalitit ist daher eine genaue
Anamnese und maglichst Fremdanamne-
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se bezliglich des vorbestehenden Status
wesentlich.

Respiratorische Infektionen, Harnwegsin-
fektionen, Haut- und Weichteilinfektionen
und Gastroenteritiden spielen zahlenma-
1ig die grofite Rolle unter den Infektions-
krankheiten und miissen beim dlteren
Menschen immer als Infektionsfokus in
Betracht gezogen werden [15,45]. Zu-
dem sollte an Knochen- und Gelenkinfek-
tionen, Blutstrominfektionen und ZNS-In-
fektionen gedacht werden. Die klinische
Untersuchung sollte die Beurteilung von
Oropharynx, Konjunktiven, Haut (auch
sakral, perineal, perirektal), Thorax, Ab-
domen, Gelenken, Wirbelsdule sowie des
Hydratationsstatus beinhalten. Auf mogli-
cherweise einliegende Katheter und
Fremdmaterialien sollte gezielt geachtet
werden. Die routinemaRige Erhebung der
klinischen  Parameter  Atemfrequenz,
Herzfrequenz, Blutdruck und Sauerstoff-
sdttigung (Sp0O,) ist zu empfehlen [34].
Laborchemische Untersuchungen und
Biomarker sind wesentlich bei der Diagno-
sestellung und -sicherung einer Infekti-
onskrankheit [46]. Die gingigen labor-
chemischen Parameter wie Blutbild und
Differentialblutbild, C-reaktives Protein
(CRP) und Procalcitonin (PCT) haben
auch bei dlteren Menschen diagnostische
Relevanz und sind wichtig fiir die Verlaufs-
kontrolle von Infektionskrankheiten. Fiir
deren addquate Interpretation ist es aller-
dings wichtig zu wissen, dass diese Para-
meter beim ilteren Menschen oft gerin-
gere Verdanderungen zeigen als bei jiinge-
ren Menschen [3,31]. Leukozytose und
Neutrophilie mit Linksverschiebung haben
im hoheren Lebensalter eine geringere
Sensitivitit [47]. Eine normale Serumkon-
zentration des CRP (< 5 mg/I) schliefit ei-
nen ernsthaften bakteriellen Infekt nahe-
zu aus (aufler in den ersten 12—24 Stun-
den), allerdings kann das CRP als unspezi-
fischer Inflammationsmarker auch durch
andere Ursachen (rheumatische Erkran-
kung, Tumorerkrankung, Trauma, Opera-
tion etc.) erhoht sein [47]. Altere Men-
schen haben hohere CRP-Basalwerte als
jingere Menschen, der CRP-Anstieg als
Reaktion auf Infektionen ist im hoheren
Lebensalter allerdings vermindert, mogli-
cherweise aufgrund eines verminderten
Anstiegs von IL-6, welches die CRP-Pro-
duktion in der Leber stimuliert [48]. Bei

Leberfunktionsstorungen kann die CRP-
Produktion eingeschrankt sein. PCT ist im
Vergleich zum CRP spezifischer flr bakte-
rielle Infektionen, steigt etwas schneller
an (bei gesunden jungen Probanden in-
nerhalb von vier Stunden) und hat mit
20-24 Stunden eine geringere Halbwert-
szeit (Halbwertszeit von CRP 24-48
Stunden) [49]. Die PCT-Serumkonzen-
trationen steigen auch bei dlteren Patien-
ten mit Sepsis und Pneumonie an, der An-
stieg scheint jedoch etwas langsamer zu
verlaufen und geringer ausgepragt zu sein
als bei jlingeren Patienten mit vergleich-
bar schweren Infektionen. PCT-Serum-
konzentrationen <0,1 ng/ml sprechen
auch bei dlteren Menschen mit hoher
Wahrscheinlichkeit gegen das Vorliegen
einer schweren bakteriellen Infektion (bei
jlingeren Menschen < 0,25 ng/ml), schlie-
Ren diese jedoch nicht aus [50]. Eine ini-
tale Bestimmung der PCT — ergdnzend
zur CRP-Serumkonzentration — ist auch
bei dlteren Menschen sinnvoll. Bei erhéh-
ten PCT-Serumkonzentrationen kdnnen
Verlaufskontrollen zum Monitoring des In-
fektionsverlaufs genutzt werden (PCT-
gesteuerte Antibiotikatherapie).

Die Isolierung des Erregers und seine Re-
sistenztestung haben bei Infektionskrank-
heiten in jedem Lebensalter eine hohe Re-
levanz, insbesondere auch im Hinblick auf
eine rationale Antibiotikatherapie, bei der
nach Beginn einer empirischen Therapie
moglichst zeitnah die Umstellung auf eine
gezielte Therapie nach Antibiogramm
erfolgen sollte. Die Sensitivitdt und Spezi-
fitdt von Bakterienkulturen sind im hdhe-
ren Lebensalter nicht verandert [12, 31].
Material fiir die kulturelle Erregeranzucht
sollte moglichst vor Beginn einer Antibio-
tikatherapie gewonnen werden, bei
bereits bestehender Antibiotikatherapie
moglichst kurz vor der nachsten Antibioti-
kagabe. Die Abnahme von mindestens
zwei Paaren Blutkulturen sollte dabei un-
abhdngig von der Kérpertemperatur erfol-
gen, also auch bei einer Korpertemperatur
< 38°C. Bei schwerwiegenden akuten In-
fektionen, z.B. bei Verdacht auf Sepsis
oder Meningitis, darf hierdurch eine Anti-
biotikatherapie aber auf keinen Fall verzo-
gert werden.

Die Kulturanlage aus Urin, Stuhl, Tracheal-
sekret, Blut, Liquor oder auch aus Punkti-
onsmaterial, intraoperativ gewonnenen

Proben oder ZVK-Spitzen sollte bei typi-
schen oder unspezifischen klinischen bzw.
laborchemischen Zeichen fiir eine Infekti-
on insbesondere bei ilteren Menschen
niedrigschwellig erfolgen. Eine routinema-
Rige mikrobiologische Untersuchung die-
ser Materialien im Sinne von Screeningun-
tersuchungen sollte ohne Vorliegen klini-
scher Symptome allerdings nicht erfolgen.
Neben Kulturen haben auch Antigennach-
weise und PCR (Polymerasekettenreakti-
on)-basierte Methoden zum Erregernach-
weis einen Stellenwert bei einigen Infekti-
onskrankheiten, z. B. bei der Urindiagnos-
tik hinsichtlich Streptokokken- oder Le-
gionellen-Antigen, bei der Stuhldiagnostik
auf C. difficile-Antigen/Toxin oder bei der
PCR-Diagnostik hinsichtlich Influenza,
CMYV, VZV, RSV oder SARS-CoV-2.
Generell sollten bei dlteren Personen bei
unklaren Symptomen niedrigschwellig er-
ganzende apparative Untersuchungen
durchgefiihrt werden. Ein Beispiel hierfiir
ist die Rontgenuntersuchung des Thorax
bei Verdacht auf Pneumonie. Diese ist al-
lerdings bei dlteren Patienten hdufig
schwieriger zu interpretieren und hat fir
Pneumonien einen schlechteren positiven
pradiktiven Wert als bei Jingeren [31].
Alternativ stellt die Thoraxsonografie zum
Nachweis pneumonischer Infiltrate in den
Hinden routinierter Untersucher ein
schnell verfligbares und gut untersuchtes
Verfahren dar. Einschrinkend muss er-
wadhnt werden, dass technisch bedingt
zentrale pneumonische Infiltrate hierbei
nicht erfasst werden. Mit der Thoraxsono-
grafie ist die unkomplizierte Verlaufsbeur-
teilung peripherer Infiltrate moglich. Hier-
von profitieren vor allem delirgefihrdete
Patienten, da fiir diese Untersuchung kei-
ne Transporte und Wechsel der Riumlich-
keiten erforderlich sind.

Auch intensivere Diagnostik zur Fokussu-
che inklusive CT und MRT, FDG-PET oder
sogar invasive Maflnahmen wie Biopsien
mit Kulturanlage kdnnen erforderlich sein
[3]. Die MRT-Untersuchung der Wirbel-
sdule bspw. ist der Goldstandard bei Ver-
dacht auf Vorliegen einer Spondylodiszitis.

Merke

« Infektionskrankheiten im hoheren Le-
bensalter prasentieren sich oft atypisch:
- weniger spezifische Symptome
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- hdufiger unspezifische Symptome (z. B.
Delir, Stiirze, Mobilitatseinschrankung).

« Tritt bei einem dlteren Menschen ein un-
geklarter Funktionsverlust auf (z. B. mo-
torisch oder kognitiv), muss an eine In-
fektion gedacht werden.

« Fieber ist ein Warnsymptom bei dlteren
Menschen und erfordert dringende Diag-
nostik hinsichtlich einer Infektionskrank-
heit.

« Die klinische Diagnosestellung einer In-
fektionskrankheit im hoheren Lebens-
alter wird durch die atypische Prasentati-
on erschwert und haufig verzogert.

¢ Grindliche korperliche Untersuchung
und Anamnese sowie friihe und niedrig-
schwellige laborchemische, mikrobiolo-
gische und geritebasierte Diagnostik
sind wesentlich.

Antibiotikatherapie
im hoheren Lebensalter

Grundsitzlich gelten fiir den Einsatz von
Antibiotika bei dlteren Patienten die glei-
chen Prinzipien wie bei jiingeren Patien-
ten und viele bakterielle Infektionskrank-
heiten haben unter addquater Antibiotika-
therapie auch bei dlteren Menschen einen
glinstigen Verlauf [51]. Der friihe Beginn
einer Antibiotikatherapie kann bei dlteren
Menschen entscheidend fiir den Erhalt
der Funktionalitdt und in manchen Fallen
lebensentscheidend sein. Andererseits ge-
hen Antibiotikatherapien bei dlteren Men-
schen hdufiger als bei jiingeren Menschen
mit unerwiinschten Wirkungen (UAW),
Schidigungen des Mikrobioms und C. dif-
ficile-Infektionen einher. Auch von Resis-
tenzentwicklungen und Zunahme von
MRE sind dltere Menschen besonders be-
troffen. Vor Beginn jeder Antibiotikathe-
rapie sollten diese Aspekte bedacht und
abgewogen werden [31].

Menschen in héherem Lebensalter profi-
tieren daher in besonderem Maf3e von ei-
nem rationalen und verantwortungsvollen
Antibiotika-Einsatz im Sinne des Antibio-
tic Stewardship (ABS) [52]. Untersuchun-
gen in Pflegeheimen zeigen, dass hier
25-75 % der Antibiotikatherapien inada-
quat erfolgen [9, 53]. Die Pravalenz von
MRE in geriatrischen Kliniken und Pflege-
heimen ist hoch [54]. Durch Implementie-
rung von ABS-Programmen in Pflegehei-
men und auf geriatrischen Stationen kann

die Therapie ilterer Patienten mit Infekti-
onskrankheiten verbessert, die Inzidenz
von C. difficile-Enteritiden vermindert und
die Prdvalenz von MRE reduziert werden
[55]. Hierbei spielen u. a. die Pravention
der C. difficile -Selektion durch Restriktion
von Cephalosporinen der 3. Generation,
Chinolonen und Clindamycin sowie die
Pravention der MRE-Selektion durch Res-
triktion von Vancomycin und Carbapene-
men eine Rolle.

Bei begriindetem Verdacht auf eine bakte-
rielle Infektion sollte friih eine empirische
Antibiotikatherapie begonnen werden.
Wesentlich ist die Evaluation jeder Anti-
biotikatherapie nach 48—72 Stunden un-
ter Einbezug klinischer und ergianzender
diagnostischer Parameter. Bestdtigt sich
der Verdacht auf eine bakterielle Infektion
und somit die Indikation fiir eine Antibioti-
katherapie nicht, sollte das Antibiotikum
abgesetzt werden.

Bei erhdhten Entziindungsparametern
wie CRP oder PCT sollte gezielt nach einer
Infektion gesucht werden. Sie zeigen ei-
nen inflammatorischen Prozess an, sind
aber nicht spezifisch fiir bakterielle Infek-
tionen und stellen ohne klinische Infekti-
onszeichen keine Indikation fiir eine Anti-
biotikatherapie dar [56].
Antibiotikatherapien bei dlteren Patienten
werden hdufig bei vermuteten bakteriellen
Infektionen verschrieben, insbesondere
wenn kognitive Einschrankungen vorlie-
gen. Durch sorgfiltige und wohliiberlegte
Indikationsstellung kénnen unnétige Anti-
biotikatherapien vermieden werden [57].
Mikrobiologische Befunde miissen sorgfal-
tig interpretiert werden, um die antibioti-
sche Therapie klinisch irrelevanter Befun-
de zu vermeiden (z. B. bei Verunreinigun-
gen, Normalflora, Mischflora etc.). Typi-
sche Situationen, in denen eine Antibioti-
katherapie nicht sinnvoll ist, sind z. B. re-
spiratorische Virusinfektionen ohne Zei-
chen einer bakteriellen Superinfektion,
asymptomatische Bakteriurien, Keimbe-
siedelungen von Wunden und Ulcera ohne
Infektionszeichen, pathologische Stuhldi-
agnostik ohne Vorliegen von Diarrhoen,
MRE-Besiedelungen ohne Infektionszei-
chen (VRE, MRSA). Perioperative Antibio-
tikaprophylaxen sind wirksam zur Reduk-
tion postoperativer Wundinfektionen. Sie
sollten allerdings nach der Operation ab-
gesetzt werden, da eine verlingerte Gabe
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(> 24 Stunden postoperativ) keinen Nut-
zen flr den Patienten hat, aber das Risiko
von UAW und Kollateralschiden erhoht
[56]. Andere prophylaktische Antibiotika-
gaben sollten nicht durchgefiihrt werden.
Bei der Auswahl der Substanz fiir eine kal-
kulierte/empirische  Antibiotikatherapie
missen die Immunkompetenz des Patien-
ten sowie Begleiterkrankungen und mog-
liche Interaktionen mit der bestehenden
Medikation beriicksichtigt werden. Anti-
biotika sind die Medikamentengruppe, die
am hdufigsten mit dem Auftreten von
UAW in Verbindung gebracht werden.
20 % aller UAW, die eine Behandlung in ei-
ner Notaufnahme erfordern, sind durch
Antibiotika verursacht [58]. UAW von An-
tibiotika betreffen hdufig den Gastrointes-
tinaltrakt (z. B. Ubelkeit, Erbrechen, Diar-
rhoe), die Haut (z. B. Exantheme, Urtika-
ria, Phototoxizitit) oder das ZNS (z.B.
Kopfschmerzen, Schwindel, epileptische
Anfille). Neuropsychiatrische Nebenwir-
kungen und Delire treten dabei am hdu-
figsten unter Behandlung mit Fluorchino-
lonen und Cotrimoxazol auf. Hepatotoxi-
zitdt und Nephrotoxizitit miissen beach-
tet werden [59]. Die Festlegung der Do-
sis, des Dosisintervalls, der Applikations-
art und der Dauer der Antibiotikatherapie
sollte individuell entsprechend dem Status
des Patienten festgelegt werden. Ein Mo-
nitoring hinsichtlich Effektivitat und Toxi-
zitdt zur frihen Erkennung erwarteter
und unerwarteter Nebenwirkungen sollte
erfolgen.
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Die Multiple Choice-Fragen zu dem Arti-
kel ,Infektionskrankheiten im hoheren
Lebensalter” von PD Dr. med. Sandra
Schiitze und Dr. med. Oliver Habich fin-
den Sie nachfolgend abgedruckt und im
Mitgliederportal (https://portal.laekh.de)
sowie auf den Online-Seiten des Hessi-
schen Arzteblattes (www.laekh.de). Die
Teilnahme zur Erlangung von Fortbil-
dungspunkten ist ausschliefilich online
tiber das Mitgliederportal vom 25. Juni

Multiple Choice-Fragen

2024 bis 24. Dezember 2024 moglich.
Die Fortbildung ist mit drei Punkten zer-
tifiziert. Mit Absenden des Fragebogens
bestitigen Sie, dass Sie dieses CME-Mo-
dul nicht bereits an anderer Stelle absol-
viert haben. Dieser Artikel hat ein Peer-
Review-Verfahren durchlaufen.

Nach Angaben der Autoren sind die
Inhalte des Artikels produkt- und/oder
dienstleistungsneutral, es bestehen kei-
ne Interessenkonflikte.

Prinzipiell wird durch jede Antibiotika-
therapie das Risiko fiir eine C. difficile-En-
teritis erhoht, die Selektion von C. diffici-
le erfolgt jedoch insbesondere durch An-
tibiotika mit anaerober Wirkung und bi-
lidrer Elimination. Die sogenannten
,4C“-Antibiotika sind beispielsweise mit
einem hohen Risiko flir eine CDI assozi-
iert, diese sind: Chinolone, Cephalospori-
ne (insbesondere der 3. Generation),
Clindamycin,  Amoxicillin-Clavulansdure
[59]. Bei Personen mit einem hohen C.
difficile-Risiko von >5 %, die eine Anti-
biotikatherapie erhielten, reduzierte der
Einsatz von Probiotika das Auftreten ei-
ner C. difficile-Enteritis [60]. Bei alteren
Menschen kann daher begleitend zu ei-
ner Antibiotikatherapie die Gabe von
Lactobacillus bzw. Bifidobacterium spe-
cies zur Pravention einer C. difficile-Ente-
ritis empfohlen werden.

Merke

Wichtige Aspekte der Antibiotikathera-

pie bei geriatrischen Patienten

» Unndtige Antibiotikatherapien sollten
vermieden werden (sorgfiltige Indikati-
onsstellung!).

* Bei begriindetem Verdacht auf eine In-
fektionskrankheit sollte maoglichst friih
eine empirische Antibiotikatherapie be-
gonnen werden.

« Eine Erregersicherung sollte vor Beginn
einer Antibiotikatherapie angestrebt
werden.

* Bei der Auswahl des Antibiotikums soll-
ten Immunkompetenz, Co-Morbiditaten,

Interaktionen mit der bestehenden Me-
dikation sowie das Potenzial fiir Kollate-
ralschiden beachtet werden.

* Bei Niereninsuffizienz muss die Dosis ei-
niger Antibiotika ab dem zweiten Thera-
pietag reduziert werden, in den ersten 24
Stunden sollte zum Erreichen ausrei-
chender Wirkspiegel die volle Dosis ver-
abreicht werden.

* Bei der Entscheidung iiber die Thera-
piedauer sollten klinische Symptome
und Laborparameter beriicksichtigt
werden.

Pravention von Infektionskrank-
heiten im hoheren Lebensalter

Die Pravention, Erkennung und Behand-
lung von geriatrischen Syndromen spielt
fiir die Pravention von Infektionskrankhei-
ten eine wichtige Rolle. Ein geriatrisches
Assessment inklusive eines Malnutritions-
Screenings sollte daher bei dlteren Men-
schen regelmafSig erfolgen. Fiir die Pra-
vention von Aspirationspneumonien sind
insbesondere Dysphagie-Screening und
-Therapie von hoher Relevanz.

Erndhrungsinterventionen und regelmafsi-
ge korperliche Aktivitdt konnen die Infek-
tionsresistenz dlterer Menschen positiv
beeinflussen. Eine ausgewogene protein-
reiche Erndhrung mit ausreichend Kalo-
rien und Vitaminen stellt eine wirksame
Pravention und Therapie der Malnutrition
und der assoziierten geriatrischen Syndro-
me dar und ist damit auch eine Infektions-
pravention bzw. unterstiitzende Infekti-
onsbehandlung. Allgemeine Mafinahmen

wie Essen in Gemeinschaft, ansprechende
Zubereitung und angepasste Konsistenz
der Mahlzeiten, Vermeidung von Didtvor-
schriften, Unterstlitzung bei der Nah-
rungszubereitung und -aufnahme sowie
Zwischenmahlzeiten gehdren zur Praven-
tion und Behandlung der Malnutrition. Fiir
geriatrische Patienten wird die Zufuhr von
1,2-1,5g Protein/kg Korpergewicht/d
empfohlen [61]. Bei Pflegeheimbewoh-
nern flihren Erndhrungsinterventionen,
wie z. B. eine protein- und kalorienreiche
Nahrungserganzung durch hochkalori-
sche Trinknahrung und/oder Proteinpul-
ver, zur Verbesserung der Immunfunktio-
nen [9]. Im Krankenhaus kann durch ge-
zielte Behandlung der Malnutrition die Ra-
te der nosokomialen Infektionen gesenkt
werden [62].

RegelmidRige korperliche Aktivitdt ver-
mindert Inflamm-Aging [63] und wirkt
sich positiv auf die Infektionsresistenz des
Menschen aus [64]. Bereits geringe kor-
perliche Aktivitdt reduziert das Risiko flr
bakterielle Infektionskrankheiten [65,
66]. Alltagsaktivititen, wie regelmifige
Spaziergange, Treppen steigen und Ein-
kaufe tragen, bieten hierflr eine gute Ba-
sis. Soziale Aktivitditen und korperliche
Bewegung beeinflussen sich wechselseitig
positiv. Zusdtzliches Krafttraining wirkt
sich positiv auf die Muskulatur des dlteren
Menschen aus und ist auch bei hochaltri-
gen Menschen méglich und effektiv [67].
Bei dlteren Menschen mit Sarkopenie wird
daher ein therapeutisches Krafttraining
empfohlen.

Impfungen sind wirksame medizinische
Interventionen zur Pravention von Infek-
tionskrankheiten. Impfungen im hoheren
Lebensalter sind trotz der oft verminder-
ten Impfantwort effektiv. Eine Impfung
kann nicht nur eine bestimmte Infekti-
onskrankheit verhindern, sondern ver-
mindert auch assoziierte Folgeerkran-
kungen und damit die Krankheitslast [10,
68, 69]. Obwohl impfpraventable Infekti-
onserkrankungen bei ilteren Menschen
oft schwerwiegende Folgen haben und
Impfungen fiir die vulnerable Gruppe il-
terer Menschen von besonderer Wichtig-
keit sind, werden die Notwendigkeit le-
benslanger Impfprogramme und die Re-
levanz von Impfungen fiir adltere Men-
schen haufig unterschatzt. Dies spiegelt
sich in niedrigen Impfraten bei dlteren
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Menschen wider. Ein  wesentlicher
Aspekt fiir den optimalen Schutz dlterer
Menschen vor Infektionserkrankungen
und deren Folgen ist die Durchfiihrung
empfohlener Impfungen und deren gute
Dokumentation [68, 70]. Lebenslanges
Impfen ist sinnvoll! Eine regelmifiige
Uberpriifung des Impfstatus sollte erfol-
gen.

Die jahrlich aktualisierten Empfehlungen
der Stindigen Impfkommission (STIKO)
konnen auf den Internetseiten des RKI ab-
gerufen werden (www.rki.de). Die STIKO
empfiehlt allen Erwachsenen ab 60 Jahren
neben der Impfung gegen Herpes zoster
und den jahrlichen Impfungen gegen In-
fluenza und Covid-19 die Impfung gegen
Pneumokokken. Neu ist die Empfehlung,
anstatt des bisher empfohlenen 23-valen-
ten Polysaccharid-Impfstoffes (PPSV23),
einen Konjugat-Impfstoff zu verwenden,
der gegen 20 verschiedenen Pneumokok-
ken-Typen schiitzt (PCV20). Sollte be-
reits eine Impfung mit dem bisherigen
PPSV23 Impfstoffe erfolgt sein, wird eine
Impfung mit PCV20 in einem Mindestab-
stand von sechs Jahren empfohlen [71].

Fazit

Infektionskrankheiten haben bei dlteren
Menschen eine hohere Inzidenz und hau-
fig einen schwereren Verlauf als bei jlinge-
ren Menschen. Anders als bei jlingeren Er-
wachsenen sind sie beim dlteren Men-
schen oft mit zum Teil schwerwiegenden
Einschrankungen der Mobilitdt, Kognition
und Funktionalitdt verbunden, die auch
langfristig bestehen bleiben konnen.
Pravention, schnelles Erkennen sowie fri-
he und addquate Therapie von Infektions-
krankheiten sind bei &lteren Menschen
von besonderer Relevanz.

Die Diagnose einer Infektionskrankheit er-
fordert neben klinischer Expertise und ei-
ner grindlichen korperlichen Untersu-
chung den niederschwelligen Einsatz er-
ganzender Labordiagnostik, mikrobiologi-
scher Diagnostik und ggf. apparativer Di-
agnostik und deren sorgfiltige Bewertung
unter Kenntnis der Besonderheiten im ho-
heren Lebensalter.

Altere Menschen profitieren in besonde-
rem Mafde von Mafinahmen der Infekti-
onspravention. Auf die Durchfiihrung der
von der STIKO empfohlen Impfungen soll-
te geachtet werden.
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(eine Antwort ist richtig)

Herr H., ein 84-jahriger bisher riistiger dlterer Herr, stellt sich in Begleitung seiner Ehefrau fullaufig in der Notaufnahme vor.
Der Ehefrau waren in den vergangenen drei bis vier Tagen Veranderungen an ihrem Ehemann aufgefallen. Neben einer pl6tzlich
aufgetretenen Verwirrtheit sei es am Vortag zu einem Sturzereignis gekommen. Des Weiteren esse und trinke ihr Mann seit
zwei Tagen weniger. Zudem sei eine Urininkontinenz neu aufgetreten. Sie wundere sich auch tber pl6tzlich erhohte Blutzucker-
werte, dabei sei der Diabetes mellitus Typ 2 ihres Mannes seit Jahren stabil mit Metformin 500 mg 1-0-1 eingestellt. Anderun-
gen an der restlichen Medikation habe es in den vergangenen Monaten ebenfalls nicht gegeben. Auer L-Thyroxin 75 pg/d
nehme er Metamizol 500 mg 4x/d wegen Gonarthrose, Ramipril 5 mg 2x,/d und Bisoprolol 5 mg/d wegen hohen Blutdrucks so-
wie ASS 100 mg/d und Atorvastatin 40 mg/d ein. An einen Infekt denke sie nicht, sie habe schlieRlich mehrfach die Temperatur
gemessen und ihr Mann hatte maximal eine im Ohr gemessene Korpertemperatur von 37,3°C gehabt, das sei ja , kein Fieber*.
Herr H. prasentiert sich in der Notaufnahme freundlich zugewandt und kooperativ, ist jedoch zeitlich und situativ nicht orien-
tiert. Er gibt auch auf gezielte Nachfrage keinerlei Beschwerden oder Schmerzen an. Ergdnzend zu einer griindlichen korperli-
chen Untersuchung werden bei Herrn H. folgende klinische Parameter erhoben: Blutdruck: 110/65 mmHg, Herzfrequenz:
105/min, Temperatur aurikuldr: 37,4°C, periphere Sauerstoffsittigung: 88 %, Atemfrequenz: 32/min.

Foto: Agaplesion

Foto: Nicole Habich
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Fort- und Weiterbildung

Einige CME-Fragen zum Artikel ,Infekti-
onskrankheiten im héheren Lebensalter”
beziehen sich auf ein Fallbeispiel, das auf
der vorherigen Seite abgedruckt ist.

1. Welche Aussage trifft nicht zu?

1) Die von der Ehefrau beschriebene neu
aufgetretene Verwirrtheit bei Herrn H.
kann ein unspezifisches Symptom einer
Infektionskrankheit sein.

2) Der Sturz von Herrn H. kann ein unspe-
zifisches Symptom einer Infektions-
krankheit sein.

3) Die verminderte Nahrungs- und Flis-
sigkeitsaufnahme von Herrn H. kann
ein unspezifisches Symptom einer In-
fektionskrankheit sein.

4)Das Fehlen organspezifischer Be-
schwerden bzw. Symptome macht das
Vorliegen einer Infektionskrankheit bei
Herrn H. unwahrscheinlich.

5) Die Dysregulation des Blutzuckerspie-
gels bei Herrn H. kann Symptom einer
Infektionskrankheit sein.

2. Welche Aussage zur Kérpertemperatur
trifft zu?

1) Die wiederholt gemessene Korpertem-
peratur < 37,5°C macht das Vorliegen
einer  bakteriellen  Infektion  bei
Herrn H. sehr unwahrscheinlich.

2) Durch die Einnahme von Metamizol in
einer Dosis bis 2 g/d wird die Korper-
temperatur nicht beeinflusst.

3) Auch bei schweren Infektionskrankhei-
ten kann die Fieberreaktion bei hoch-
altrigen Menschen fehlen.

4) Hochaltrige Menschen haben eine ho-
here basale Kérpertemperatur als jin-
gere Menschen.

3. Die Labordiagnostik bei Herrn H. er-
gibt u. a. folgende Befunde: Leukozy-
tenzahl im Normbereich, CRP 63 mg/I,
PCT 0,4 ng/ml. Welche Aussage trifft
zu?

1) Die Bestimmung der gingigen laborche-
mischen Biomarker fiir Infektionskrank-
heiten wie Blutbild und Differentialblut-
bild, C-reaktives Protein (CRP) und Pro-
calcitonin (PCT) ist bei >80-Jdhrigen
wie Herrn H. nicht hilfreich.

2) Der Anstieg der CRP-Serumkonzentra-
tionen im Rahmen von Infektionskrank-
heiten ist bei hochaltrigen Menschen

geringer ausgeprdagt als bei jungen
Menschen.

3) Eine CRP-Serumkonzentration > 50
mg/| zeigt bei >80-Jdhrigen wie
Herrn H. spezifisch eine bakterielle In-
fektion an.

4) Der erwartete Anstieg der PCT-Se-
rumkonzentrationen bei bakteriellen
Infektionen ist bei > 80-Jdhrigen wie
Herrn H. starker als bei jlingeren Per-
sonen.

4. Welche Aussage zu erginzenden diag-
nostischen Mafinahmen bei Herrn H.
trifft zu?

1) Es sollten sofort diagnostische Maf-
nahmen zur Abklarung hinsichtlich
einer ambulant erworbenen Pneumo-
nie eingeleitet werden.

2) Da Herr H. keine Dysurie und keine
Auffilligkeiten beim Wasserlassen an-
gibt, ist die Durchfiihrung einer Urindi-
agnostik unndtig.

3) Ergidnzende diagnostische Mafnah-
men, insbesondere apparative Diag-
nostik, sollte bei >80-Jahrigen wie
Herrn H. nur zuriickhaltend und symp-
tombezogen eingesetzt werden.

4) Der Urintest auf Legionellen- und
Pneumokokken-Ag ist bei dlteren Men-
schen schwieriger zu interpretieren
und hat meist keine Aussagekraft.

5. Welche Aussage zu Blutkulturen trifft
zu?

1) Die Sensitivitit von Blutkulturen ist bei
hochaltrigen Menschen geringer als bei
jungen Menschen.

2) Bei Herrn H. sollten mit dem Ziel der
Erregersicherung vor Beginn einer An-
tibiotikatherapie mindestens zwei Paa-
re (idealerweise drei Paare) Blutkultu-
ren abgenommen werden.

3) Die Abnahme von Blutkulturen ist bei
Herrn H. nicht sinnvoll, da seine Kor-
pertemperatur < 38°C ist.

4) Auch bei schwerwiegenden akuten In-
fektionen, z. B. bei Verdacht auf Sepsis
oder Meningitis, kann eine Verzoge-
rung der Antibiotikatherapie um bis zu
zwolf Stunden in Kauf genommen wer-
den, wenn die Abnahme von Blutkultu-
ren nicht sofort moglich ist.

6. Welche Aussage zur weiteren Therapie
bei Herrn H. trifft zu?

1) Da Herr H. keine typischen Symptome
einer Infektionskrankheit zeigt, sollte
auf eine Antibiotikatherapie verzichtet
werden.

2) Bei bestehendem Verdacht auf eine In-
fektionskrankheit sollte rasch eine kal-
kulierte Antibiotikatherapie begonnen
werden.

3) Herr H. sollte mit einer oralen Antibio-
tikatherapie, z. B. Ciprofloxacin
500 mg 1-0-1, ins hiusliche Umfeld
entlassen werden.

4) Eine klinische und laborchemische Kon-
trolle der Entziindungsparameter ist
erst nach sieben Tagen sinnvoll.

5) Bei hochaltrigen Menschen sind uner-
wiinschte Nebenwirkungen einer Anti-
biotikatherapie unwahrscheinlich.

7. Welche Aussage zur Verwirrtheit und
Desorientiertheit von Herrn H. trifft zu?

1) Leichte Verwirrtheit und Desorientiert-
heit sind bei >80-Jahrigen wie Herrn H.
als Normalbefunde anzusehen.

2) Aufgrund der von der Ehefrau beschrie-
benen neu aufgetretenen Verwirrtheit
ist bei Herrn H. in erster Linie an eine
bakterielle Meningitis zu denken.

3) Aufgrund der neu aufgetretenen Ver-
wirrtheit sowie der zeitlichen und situa-
tiven Desorientiertheit von Herrn H.
sollten Sie die Diagnose ,Delir” stellen.

4) Verwirrtheitszustande und kognitive
Defizite, die im Rahmen von systemi-
schen bakteriellen Infektionen entste-
hen, bilden sich nach antibiotischer Be-
handlung und Normalisierung der In-
fektionsparameter vollstandig zurlick.

8.Im multidimensionalen geriatrischen
Assessment zeigen sich neben kogniti-
ven Defiziten auch Einschrinkungen
der Mobilitit und Selbststandigkeit bei
Herrn H. Der zuvor weitgehend selbst-
stindig mit der Ehefrau in einem Rei-
henhaus lebende Herr H. ist nicht in
der Lage, sich ohne Hilfsmittel auf Sta-
tionsebene fortzubewegen und seine
Korperpflege selbststindig zu bewilti-
gen. Welche Aussage trifft zu?

1) Ein Zusammenhang zwischen einer
bakteriellen Infektion und Einschran-
kungen in Mobilitdt und Selbstindig-
keit ist unwahrscheinlich.
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2) Herr H. wird wahrscheinlich nach drei
bis fiinf Tagen sein funktionelles Vorni-
veau wieder erlangen.

3) Herr H. sollte zundchst fir einige Tage
Bettruhe einhalten.

4) Regelmafige Mobilisierung ist sinnvoll,
um das Risiko einer dauerhaften Ein-
schrankung der Mobilitdt bei Herrn H.
zu reduzieren.

9. Welche MaRnahmen sind bei Herrn H.
zur Pravention von Infektionskrank-
heiten nicht sinnvoll?

1) Proteinreiche Erndhrung

2) Vermeidung jeglicher sozialer Kontakte
und kérperliche Schonung

3) RegelmiRige korperliche Bewegung

4) Evaluation des Impfstatus und Durch-
flihrung fehlender empfohlener Impfun-
gen

5) Malnutritions- und Dysphagie-Scree-
ning

10. Welche Aussage zu Impfungen trifft
fiir Herrn H. nach den aktuellen Emp-
fehlungen der STIKO nicht zu?

1) Herr H. sollte eine Pneumokokken-
Impfung mit dem 20-valenten Konju-
gatimpfstoff PCV20 erhalten, falls er in
der Vergangenheit noch keine Pneu-
mokokkenimpfung erhalten hat oder

Fort- und Weiterbildung

die Impfung mit dem 23-valenten
Polysaccharidimpfstoff PPSV23 schon
linger als sechs Jahre zurlickliegt.

2) Herr H. sollte jdhrlich gegen Influenza
geimpft werden.

3) Herr H. sollte jahrlich gegen Covid-19
geimpft werden.

4) Herr H. sollte gegen Herpes zoster
geimpft sein bzw. werden.

5) Herr H. sollte gegen Meningokokken
geimpft werden, falls die letzte Menin-
gokokken-Impfung schon langer als
zwei Jahre zuriickliegt.

Aus den Bezirksarztekammern

~Perspektive moderner Lebenswege in der Medizin“
Jahrestreffen des Arztlichen Clubs Wiesbaden/Griindung des Netzwerkes SEWEWI

Zum siebten Mal lud der Arztliche Club
Wiesbaden e. V. im Mirz in das Museum
Wiesbaden ein, mit tiber 100 Gasten. Un-
ter dem Motto ,Wir machen die Medizin“
wurden Themen diskutiert, welche die
Zukunft der medizinischen Versorgung
pragen: ,Perspektive moderner Lebens-
wege in der Medizin — Wiesbaden stellt
sich vor*.

Zu Beginn sprach die Wiesbadener Ge-
sundheitsdezernentin Milena Lobcke ein
GrufRwort, darin beleuchtete sie die He-
rausforderungen durch den Fachkrifte-
mangel und den demografischen Wandel.
Christian Sommerbrodt, Vorsitzender des
Hausirzteverbandes Hessen e. V., erklirte
die strukturierte Weiterbildung und den
Flaschenhals der Finanzierung im ambu-
lanten facharztlichen Bereich. Die geplan-
te Neustrukturierung der Kliniklandschaft
werde die Weiterbildungsmaglichkeiten
dort derartig begrenzen, dass der ambu-
lante Sektor einspringen miisse, damit
eine fachirztliche Weiterbildung kiinftig
Uiberhaupt komplett zu Ende gebracht
werden konne, beflirchtet er.

Dr. med. Nina Wenda, geschiftsfiihrende
Oberirztin und Koordinatorin des Kopf-
Hals-Tumorzentrums der Helios Klinik
Wiesbaden, berichtete (iber teamorien-
tierte Arbeitsweisen in der Klinik und stell-
te neue Ergebnisse auf dem Gebiet der
Laserendomikroskopie vor.

PD Dr. med. Sarah Geisbilisch aus Bad
Kreuznach, angestellte Fachdrztin im am-
bulanten Sektor fiir Gefifschirurgie, Phle-
bologin, prasentierte erfolgreiche Kon-
zepte in der Niederlassung und wies ein-
dringlich darauf hin, dass eine voraus-
schauende Planung der Karriere erforder-
lich und maglich sei.

Die Diskussion wurde von Prof. Dr. med.
Jan Gosepath, Vorstandsmitglied des Arzt-
lichen Clubs Wiesbaden, und Dr. med.
Susanne Springborn, Vorsitzende des ein-
ladenden Clubs, moderiert.

Ein weiterer Hohepunkt des Treffens war
die Griindung des offenen Netzwerkes
SEWEWI, das sich der sektorenibergrei-
fenden Weiterbildung in Wiesbaden wid-
met — initiiert von Wiesbadener Arztinnen
und Arzten und unterstiitzt von der

Bezirksarztekammer Wiesbaden und dem
Arztlichen Kompetenzzentrum Hessen
der  Kassendrztlichen  Vereinigung.
Dr. med. Michael Weidenfeld, Vorsitzen-
der der Bezirksarztekammer Wiesbaden,
stellte das Projekt vor. Auféerdem berich-
tete Dr. med. Christopher Wolf, Chefarzt
der Gyndkologie und Geburtshilfe an der
Asklepios Paulinenklinik Wiesbaden, iiber
die wertschdtzende Etablierung der Wei-
terbildung in seinem Bereich gemeinsam
mit ambulanten Praxen.

Spannende Publikumsbeitrage

Kontrovers und spannend waren die Publi-
kumsbeitrige: Die jetzige Arzteschaft
musse zunehmend mehr Kraft aufwen-
den, um Freirdume zu schaffen, die fiir
eine exzellente Versorgung erforderlich
seien. Die junge Generation zeigte sich
motiviert und forderte neue Ansdtze, wie
beispielsweise Topsharing, um die Arbeits-
bedingungen zu verbessern.

Dr. med. Susanne Springborn
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